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La problemática que generan las lesiones oncoló-
gicas o neoplásicas es especialmente importante por
tratarse de pacientes con unas condiciones físicas, a
veces muy comprometidas (secundarias a la patolo-
gía de base y estado evolutivo de la misma) y por las
propias características de las lesiones, que van a
condicionar la necesidad de un abordaje especifico,
que no siempre se va a corresponder con el que se
recomienda en cualquier otro tipo de lesión aguda o
crónica (úlceras vasculares, por presión, pie diabé-
tico…). Este artículo pretende pues, contribuir a cla-
rificar estos aspectos, partiendo de que ni todas las
heridas crónicas son benignas, ni el abordaje habi-
tual es siempre el más adecuado, pues además de
tener en cuenta las características habituales de la
lesión (aspecto, estructuras anatómicas afectadas,
profundidad, cantidad y tipo de exudado…) habrá
que considerar otras como: presencia o no, de célu-
las tumorales en el lecho de la lesión, tipo de tumor
y características evolutivas del mismo, expectativa
de vida del paciente, zona afectada expuesta o no,
presencia de lesiones satélites, etc.
Cualquier lesión crónica que no cicatriza en un pe-
riodo de más de seis semanas y que sea suscepti-
ble de degenerar en un tumor, tiene que
mantenernos “alerta”, pues la derivación a la espe-
cialidad correspondiente (dermatología, cirugía…)
es absolutamente imprescindible para garantizar
una asistencia adecuada.
Una valoración holística, nos permitirá establecer un
plan de cuidados individualizado, en el que frecuen-
temente el objetivo a conseguir no se centrará en ci-
catrizar las lesiones, sino en proporcionar a nuestros
pacientes la mejor calidad de vida posible, garanti-
zando de esta manera su autonomía y confort.
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Introducción
Cuando hablamos de lesiones tumorales, oncoló-
gicas o neoplásicas que derivan en un deterioro de
la integridad cutánea, hemos de ser conscientes,
de que no estamos ante una úlcera tradicional, ni
siquiera similar a otras heridas crónicas o agudas;
ya que frecuentemente son lesiones en las que
está en juego la vida del paciente y cuyo condicio-
nante principal para su abordaje y evolución, va a
ser la etiología y localización de la lesión.
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Este tipo de lesiones no se pueden clasificar en
grados o estadios de afectación, ya que son lesio-
nes en las que la enfermedad de base, puede tener
origen en mesenquima, epidérmico, melanocítico,
células T, venoso, etc y en las que va a jugar un
papel muy importante el estado inmunitario del pa-
ciente (inmunodeprimidos), pudiendo presentar clí-
nica muy distinta y variable, en función de todas
esas circunstancias, así como presentar metásta-
sis por distintas vías (linfática, sanguínea, satélites
cutánides) (1,2).
Se estima que aproximadamente entre un 5-10% de
la patología neoplásica, presenta afectación cutá-
nea, auque no se sabe con exactitud la proporción
que llega a desarrollar úlceras tumorales (3). Aspec-
tos como dolor, ansiedad, angustia, alteración de la
imagen corporal, pérdida de autoestima, mal olor,
exceso de exudado, hemorragias, aislamiento so-
cial, problemas de nutrición o dificultad en las curas,
son relativamente frecuentes y por lo tanto han de
ser debidamente abordados.
Para una mejor compresión del tema hemos de-
cidido establecer tres categorías de lesiones:
Lesiones tumorales o neoplásicas, Lesiones
post-oncológicas y Radiodemitis.
1. Lesión tumoral o neoplásica
Es la alteración causada por la infiltración de un
tumor en la piel y/o red vascular y linfática adya-
cente. Su frecuencia es más importante en pacien-
tes de edad avanzada con metástasis de neoplasias
primarias y en situación terminal (4), lo que muchas
veces va a condicionar su tratamiento hacia el ob-
jetivo de mantener la mejor calidad de vida posible
y al control de los síntomas (abordaje paliativo). Los
tumores que más frecuentemente pueden derivar
en deterioro de la integridad cutánea y/o tisular son
los de mama, sarcomas, melanomas o carcinomas
de células escamosas, bien sean primarios o se-
cundarios a metástasis. Como características prin-
cipales destacar que presentan formas irregulares,
con lecho ulceral necrótico, abundante tejido desvi-
talizado y bordes elevados; en general presentan
aspecto friable (frágil, que se rompe o sangra con
facilidad). Aproximadamente un 62% se localizan en
tórax y un 24% en cuello, aunque pueden aparecer
en cualquier zona anatómica del cuerpo.
• Queratocantoma: 
Es una lesión benigna pero su aspecto clínico nos hace pen-
sar a veces en un carcinoma epidermoide. Es duro a la pal-
pación; su componente principal es vascular y su evolución
rápida. Es una tumoración con tendencia a ulcerarse y a
presentar ligera hiperqueratosis sobre el borde, aunque su
aparición suele ser secundaria a un pequeño traumatismo
con solución de continuidad de la piel. (foto 1)
• Enfermedad de bowen:
Mácula, pápula escamosa hiperqueratósica a veces de
aspecto verrugoso, se extiende principalmente por todo
el espesor de la epidermis, con zonas fisuradas y ero-
sivas. Es considerado como un epidermoide in situ,
aparece en lesiones con gran exposición a radiaciones
ultravioletas (UV).
• Enfermedad de paget:
Un 25% de estas lesiones presentan un carcinoma sub-
yacente y el 4% de éstas, degeneran en una neoplasia de
mama. Presentan placa eritematosa con secreciones se-
rohemorrágicas y erosiones; es unilateral, pruriginosa y no
responden a tratamientos tópicos.
• Eritroplasia de queyrat:
Placa brillante aterciopelada del glande, es un carcinoma
epidermoide in situ, que suele darse entre los 30/60 años,
en hombres no circuncidados; puede presentar ulceración
y ser invasiva con metástasis. En su etiología destaca el
esmegma (secreción balanoprepucial), déficit de higiene,
traumatismos o fricción.
• Eritroplasia:
Son un 95% de los tumores espinocelulares orales; pre-
sentan placa rojiza aterciopelada; suele darse en fumado-
res, masticadores de tabaco o bebedores de alcohol;
aproximadamente un 2% son leucoplasias.
• Leucoplasia:
Lesión hiperqueratósica en la superficie mucosa (labio,
lengua, mucosa yugal, paladar) en forma de placa blanca
producida por una irritación crónica (tabaco, traumatis-
mos, fricción o infecciones crónicas). Entre los 50/70
años y principalmente en el hombre, un 2-4% degeneran
en epidermoide.
• Cuerno cutáneo:
Es una forma frecuente de aparición de carcinoma epi-
dermoide, principalmente en la cara, dorso de manos y
labio inferior. Puede aparecer sobre piel sana o sobre una
queratosis. En su base presenta una infiltración y destaca
la formación de una engrosada capa queratósica que al
desprenderse, deja una ulceración sangrante en su base.
Foto 1.
Foto 2. Foto 3.
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• Úlcera de marjolin:
JN Marjolin la describió, tras la aparición de un
epitelioma epidermoide en una antigua cicatriz
epidermoide, dándole el nombre de úlcera de
Marjolin (foto 2 y 3). Podrían ser lesiones premalignas
las cicatrices crónicas, úlceras crónicas, cicatrices
de quemaduras, osteomielitis crónica, hidradeni-
tis crónica supurativa y acne vulgar cicatricial. 
• Carcinoma basocelular:
Denominado también como epitelioma basocelu-
lar o basalioma (foto 4). Suele darse en pacientes
de piel blanca, sensibles al sol (tipo I y II), con
daños actínicos por radiaciones solares ultravio-
letas (UVB), radiaciones artificiales (fototerapia,
fotoquimioterapia), radiación X o cobaltoterapia.
Frecuentes en cicatrices de quemaduras, úlceras
crónicas, y en estando de continua extensión, mi-
cosis fistulizadas, radiodermitis crónica o estímu-
los mecánicos crónicos. Un 4,4% aparece en
úlceras de MMII (el 75% son basocelulares). 
Se suelen presentar en varias formas clínicas: 
a) Nódulo ulcerativo o ulcus rodenas: es el
más frecuente.
b) Pigmentado: de color negro marrón y su-
perficie brillante, centro duro y firme, hay
que diferenciarlo del melanoma maligno. 
c) Esclerodermiforme o morfeiforme: en nariz,
frente y mejillas; de color blanco y amarillento,
con superficie plana y radioresistente.
d) Superficial o pagetoide: placa eritema-
tosa de crecimiento lento y centrífugo,
borde perlado y mas frecuente en tronco. 
e) Terebrante: forma ulcerada que destruye y
penetra en los tejidos subyacentes (5).
• Carcinoma espinocelular:
Denominado también epitelioma espinocelular
o carcinoma escamoso (foto 5). Frecuente en suje-
tos con piel blanca y poca melanina (tipos I y II),
expuestos a radiaciones artificiales (fototerapia,
fotoquimioterapia) y radiación X. 
Aparecen en lesiones preneoplásicas, cicatrices
de quemaduras, crónicas y en estando de conti-
nua extensión, micosis fistulizadas, radiodermitis
crónica, estímulos mecánicos crónicos, úlceras de
larga evolución (Marjolin), en úlceras de MMII en
un 4’4% y de estas el 25% son espinocelulares.
Es menos frecuente que el basocelular en relación
de 1/10 y mas frecuente en hombres (entre 60/80
años) con trabajo al aire libre (especialmente en
el medio rural).
Localizaciones topográficas: labio inferior, manos,
brazos, genitales y mucosas. Tienen tendencia a
metastatizar por vía linfática, principalmente los
de mayor tamaño y cuando la invasión afecta por
debajo de las glandulas sudoríparas de la dermis.
a) Carcinoma espinocelular intraepidermico:
puede tener su origen en lesiones cutáneas
ya existentes.
b) Carcinoma espinocelular invasor: el creci-
miento es ilimitado, infiltrante y rápido, afecta
al estado general y puede producir la muerte.
• Melanoma:
Puede presentar un crecimiento vertical o ra-
dial. Su color varía entre negro, azul, pardo o
rejizo, a veces incluso carece de pigmento (me-
lanoma acrómico) lo que dificulta el diagnóstico.
Posteriormente se desarrollan nódulos tumora-
les en la superficie que pueden llegar a ulce-
rarse y sangrar. En zonas sometidas a presión
(acral) son frecuentes la aparición de erosiones
y ulceraciones (foto 6).
Clínica del melanoma maligno: Existen cuatro
formas clínicas:
a) Léntigo melanoma maligno.
b) Melanoma de extensión superficial.
c) Melanoma nodular.
d) Melanoma lentiginoso acral.
• Linfangiosarcoma:
Angiosarcoma (foto 7) cutáneo asociado a linfedema
crónico, que fue descrito por Stewart y Treves en
una casuística de seis casos de mujeres mastec-
tomizadas por neo de mama y con linfadenecto-
mia. Clínicamente presenta un área indurada, con
tonalidad violácea, edema y nódulos con tenden-
cia a la ulceración. En estadios avanzados pre-
senta dolor y lesiones que afectan a todo el brazo,
incluida la mano y la parte torácica proximal. Tiene
mal pronóstico y es metastático.
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• Sarcoma de partes blandas:
Son lesiones tumorales originarias en el mesenquima,
poco frecuentes. Afectan a tejido no óseo y se denomi-
nan según la afectación sea en tejido adiposo, nervios,
músculos, tejido fibroso… (liposarcoma, fibrosarcoma,
etc). Su malignidad no depende del origen del tumor sino
del potencial metastásico (Foto 8).
La clínica, presenta una tumoración que va en aumento,
con dolor e incapacidad funcional (si la afectación es en un
miembro), siendo su aparición en un 20% en MMSS y un
40% en MMII (la edad media está entre los 20 a 60 años).
• Sarcoma de kaposi:
Patología secundaria o complicación de pacientes con SIDA,
patogenia limitada a pacientes inmunodeprimidos con tras-
plante renal, ancianos de origen judíos del area mediterránea
y países de centro África. La etiología está influenciada por
citomegalovirus, papilomavirus y diversos tipos de herpes
virus para la variante detectada en pacientes homosexuales
(considerada por ello como enfermedad de transmisión se-
xual). Son lesiones principalmente en extremidades inferio-
res con máculas azuladas, que degeneran en nódulos
hiperqueratósicos y ulcerados (foto 9).
• Linfomas:
Linfoma cutáneos de células T (MF) micosis fungoide con
un 2’2% de los linfomas, la incidencia es de 1-3 para
mujer-hombre y principalmente entre la 4ª y 6ª década. Es
un tumor  formado por linfocitos T. La clínica consiste en
una placa eritematosa en tronco y zonas generalmente no
fotoexpuestas (6). Son lesiones con bordes poco definidos,
asimétricas, con ligera descamación, las placas pueden ir
en aumento y formar tumores que pueden ulcerarse, pre-
sentando afectación ganglionar y visceral en estados avan-
zados de enfermedad. También puede aparecer en nódulo
con adherencias a tejidos adyacentes.
2. Lesión post-oncológica
Usaremos este término para designar a aquellas lesiones se-
cundarias al tratamiento médico o quirúrgico del tumor. Inclu-
yen pues, un amplio abanico de situaciones, que van desde la
escisión, extirpación y sutura, hasta las derivadas de los tra-
tamientos a que se somete al paciente. Se incluirían aquí las
lesiones que se suelen presentar tras extravasación de qui-
mioterapia; éstas son frecuentes en zonas de punción endo-
venosa (sobre todo en flexura de brazos), presentando signos
Foto 9.
Tejido neoplasico.
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Foto 10. Foto 11. Foto 12.
de induración local, edema, dolor y eritema, que en
unas 24 horas evoluciona a necrosis (con placa
negra) que aumenta en extensión en función de la
dosis extravasada y de los tejidos adyacentes; el
tratamiento requiere desbridamiento de todo el te-
jido necrosado; siendo frecuente su resolución por
vía quirúrgica (colgajo o injerto completo de piel).
3. Radiodermitis
Si bien está englobada en el grupo de post-on-
cológicas, pues en realidad son un efecto se-
cundario al tratamiento con radiaciones
ionizantes, las trataremos por separado, porque
son las únicas lesiones oncológicas, en las que
estaría indicado establecer una clasificación por
grados. En la tabla adjunta (tabla 1), exponemos la
clasificación de Añón JL y cols (7) que recomen-
damos, ya que es precisa en la identificación de
los signos y gravedad de los mismos.
La radiodermitis (foto 10) presenta a corto y largo
plazo lesiones cutáneas (úlceras y carcinomas)
con sus respectivas repercusiones psicológicas
en los pacientes.
La clínica que presentan se caracteriza principal-
mente por una xerosis extrema (piel seca), acompa-
ñada de eritema (quemadura), fibrosis cutánea con
esclerosis capilar, alteraciones en la pigmentación
cutánea, disfunción secretora glandular (sebácea,
sudorípara), alteraciones en la mitosis celular (prin-
cipalmente aumento de la basal) y afectación del fo-
lículo piloso. Esta clínica puede estar condicionada
por factores como región anatómica afectada por la
radiación (pliegues), estado nutricional e higiene del
paciente, farmacoterapia coadyuvante, estado in-
munológico y sobre todo por el tiempo y la dosis de
radioterapia que se administra. Además en algunas
zonas post-quirúrgicas radiadas, podemos encon-
trarnos dehiscencias (fotos 11 y 12) con lesiones muy exu-
dativas, en cuyo lecho presentan abundante tejido
de granulación, pero que son de difícil cicatrización.
En la tabla 2, se detallan de forma esquematizada,
a modo de esquema comparativo, las caracterís-
ticas, manifestaciones y síntomas más relevantes,
que podemos encontrarnos entre las lesiones tu-
morales y las heridas post-oncológicas (sirva
como propuesta de aspectos a tener en cuenta
para su diferenciación).
Abordaje de enfermería
Partimos de que, frente a ciertas heridas oncoló-
gicas, tendremos que establecer cuidados paliati-
vos, ya que la curación no será posible y objetivo
principal pasa a ser, mejorar la calidad de vida del
paciente y su familia.
De todas las características que presentan estos pa-
cientes, destacan por su repercusión, los aspectos y
conflictos psicoemocionales (tanto del paciente, como
de la familia). El paciente pasa por unas fases impac-
tantes como son: conocer in situ “el cáncer”, trata-
miento durísimos, sufrimiento físico y mental e incluso
la sensación de proximidad a la muerte, que generan
sufrimiento y ansiedad también en la familia(8); se trata
además de patologías epidemiológicamente muy im-
portantes e impactantes, cara a la sociedad, la admi-
nistración, la familia, el personal dedicado a la salud,
etc., por lo que tendremos que afrontar dentro de
nuestras competencias, esta ayuda al paciente, con el
apoyo del equipo multidisciplinar (psicólogos, trabaja-
dores sociales…). La actuación de enfermería frente
a este tipo de lesiones la enfocaremos desde un punto
de vista de tratamiento tópico-paliativo (y psicológico)
del paciente y familia (9). Los cuidados a administrar
estarán absolutamente condicionados por la sinto-
matología y características concretas que presente
cada paciente:
1. El dolor
Es una de las caudas principales de que se acen-
tué la ansiedad y el estrés de un individuo; el um-
bral del dolor en estos pacientes puede ser muy
bajo, por el posible deterioro físico y por estar ha-
bituados a tratamientos opiáceos (5 y 10). En mu-
chos casos puede depender del tipo de tumor o
afectación de zonas radiadas.
Será nuestra misión y nuestra obligación, propor-
cionar en los tratamientos tópicos, productos que
contribuyan a mitigar el dolor (o al menos a no in-
crementarlo), tratamientos menos irritativos y más
confortables para el paciente, como puede ser el
uso de hidrogeles en zonas con presencia de esfa-
celos, o de apósitos con muy baja adherencia al
lecho de la lesión, para que a la hora de retirada de
estos sean lo menos molestos posible para el pa-
ciente (mallas siliconadas, mallas de hidrocoloides).
Tendremos en cuenta que todos los productos que
gelifican en contacto con el exudado de las lesio-
nes, forman una especie de barrera protectora con
ese gel, que protege las terminaciones nerviosas
expuestas (y los receptores del dolor), por lo que
podrían considerarse una alternativa válida y de 
primer orden en estos casos.
2. Neutralización del olor
Las lesiones por dehiscencias o post-quirúrgicas
al tumor que afloran de nuevo (y algunas otras tu-
morales, ulceras y evolucionadas), son lesiones
muy exudativas y por tanto presentan alto riesgo
de colonización crítica, que puede conllevar la
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GRADO RADIODERMITIS
0 Piel aspecto normal.
I Eritema folicular débil, depilación, descamación seca y disminución sudoración.
II Eritema tenso brillante, edema moderado, descamación húmeda.
III Descamación húmeda confluyente,  edema con fóvea.
IV Descamación húmeda hemorrágica, ulceración y necrosis.
Tumores Heridas post-oncológicas
Bordes 
Bordes sobreelevados, infiltrados 
y perlados (C. basocelular) 
o mamelonado (C. espino)
Bordes no sobreelevados 
e invaginados
Dolor No Circunstancialmente y punzante
Color 
lesión




Olor Puede llegar a ser muy 
intenso y desagradable









Principalmente cara y tronco.
Úlceras > 5 años en MMII, 
UPP > 5 años, cicatrices 
por antiguas quemaduras
Dehiscencias de resecciones




Lecho blando con esfacelos 
y fácil sangrado, Nódulo 
duro y con adherencias a 
tejidos adyacentes
Heridas abiertas y cavitadas
generalmente, tejido de 
granulación con esfacelos 
y duras al tacto.
Predis-
posición Todas la edades Todas las edades 
Edemas No Si, loco-regional









agudización del olor, haciéndolo característico, denso, fuerte
y desagradable, que se acentúa con el calor. La pulveriza-
ción de colonias u otros aromas en el habitáculo del paciente,
no hace sino empeorar dicha situación.
El tratamiento tópico ideal en estos casos, consiste en
acortar el periodo entre el cambio de apósitos, ajustándolo
a la frecuencia que se requiera en función de la saturación
del apósito con el exudado. La utilización de apósitos con
carbón activado (productos específicos para el control del
olor) y apósitos de componente argéntico según conside-
remos la presencia de colonización crítica o de infección,
también resultarán alternativas útiles y eficaces.
Otra alternativa, si el mal olor se asocia a la presencia de gér-
menes anaerobios en el lecho ulceral, sería la aplicación tópica
de un antibiótico (Metronidazol), que se muestra generalmente
eficaz. Comentar que el uso de antibióticos tópicos en heridas,
está contraindicado, por el elevado riesgo de incrementar las
resistencias de los gérmenes a los antibióticos, pero es ésta,
una de las pocas excepciones en que estaría justificado su uso
(con carácter paliativo).
3. Disminuir el riesgo de 
infección y control de la carga bacteriana
Hay lesiones, como el tumor de laringe o como un vaciamiento
ganglionar tras la extirpación de un epidermoide de suelo de
boca (que puede llegar a aflorar a posteriori en la zona radiada),

























Dolor al tacto y
manipulación de
la herida
Ausente, si dolor 
posible infección
Intenso 
















































































y seca, sin vello,
palidez a la 
elevación, atrofia 
o sin cambios 
de tamaño
Edema firme,




















cara y tronco. 
Úlceras> 5 años










En la punta 














en sacro el 36% 
y en talones 
en un 33%. 
Zonas de presión
Planta del pie 
































































Enfermos diabéticos con 
enfermedad de mas de 
10 años de evolución
Edemas No Si, loco-regional No? Si Si Si? Si? Si?
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que van a condicionar la presencia de una colonia polimicrobiana
muy importante (en saliva y exudados), que podría llegar a compli-
car la situación. En estos casos, tal y como se ha comentado en el
punto anterior, la utilización de apósitos con plata, resultaría eficaz
para inhibir y combatir la proliferación microbiana. 
4. Fugas de exudado
La utilización de apósitos adecuados que actúen con una excelente
gestión de los exudados, hará mas confortable la vida al paciente;
ya hemos comentado que se tarta de lesiones altamente exudati-
vas y que si controlamos el nivel de exudado, controlaremos el es-
tado de la piel perilesional, evitando que se macere, irrite o escorie,
lo que derivaría en un incremento del tamaño de la herida. Dentro
de este apartado, tendremos en cuenta que los apósitos y la oclu-
sión de la herida, deben de ser lo menos aparatosos, voluminosos
e incómodos para el paciente, haciendo que la actividad diaria del
paciente sea lo más confortable posible.  
5. Cicatrización
La cicatrización de determinadas heridas es imposible (un
tumor que evoluciona o una lesión con células tumorales multi-
plicándose, no tiende a cicatrizar, usemos el tratamiento que
usemos), por ello nuestro esfuerzo se centrará, como decíamos
antes, en que los tratamientos tópicos reúnan todas las carac-
terísticas recogidas en estos 6 puntos, primando la calidad de
vida y el confort del paciente, sobre cualquier otro aspecto; el
objetivo de tratamiento será administrar los mejores cuidados
posibles, pero desde una perspectiva paliativa, que asegure el
confort, la dignidad del paciente.   
6. Aspectos psicoemocionales
El alto grado de ansiedad del paciente, causado por tener cara
a cara, la llegada de la muerte, por ver afectada su imagen cor-
poral, o incluso por la sensación y sentimiento de sentirse una
carga para su familia; al igual que el de la familia, ante las difi-
cultades que provoca la enfermedad en todo su entorno, per-
sonal al paciente y familiar, generando sensación de impo-
tencia ante unos acontecimientos que se desencadenas y
sobre los que no se puede apenas intervenir, creando un nivel
de interdependencia, que va a terminar afectando a la vida
cotidiana y a la armonía de esa unidad familiar, van a nece-
sitar del esfuerzo de todo el equipo interdisciplinar, siendo
muy importante la presencia de profesionales específicos en
la gestión de este tipo de problemas.
Resaltar la necesidad de establecer un adecuado plan de cui-
dados, que ha de asentarse en una cuidada y minuciosa va-
loración holística de enfermería, para garantizar que los
cuidados que planifiquemos y administremos sean los mejo-
res posibles y los más adecuados según el momento en que
se encuentre. Destacar también la importancia de cumpli-
mentar los registros oportunos, que han de ser lo más com-
pletos posible, procurando documentar la situación, evolución,
pautas establecidas (y respuesta a las mismas), solo así es-
taremos en disposición de garantizar una adecuada continui-
dad de cuidados (independientemente del profesional que
actúe en cada momento concreto).
Según la taxonomía diagnostica de la NANDA (11), dentro de
los diagnósticos enfermeros posibles, que podemos identifi-
car en este  tipo de pacientes, destacaremos los siguientes: 




• Ansiedad ante la muerte.
• Deterioro de la integridad cutánea.
• Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.
• Deterioro de la integridad tisular.
• Riesgo de lesión.
• Riesgo de lesión perioperatoria.
• Trastorno de la imagen corporal.
• Riesgo de infección.
• Sufrimiento espiritual.
• Cansancio en el desempeño del rol de cuidador.
• Riesgo de cansancio en el desempeño del rol de cuidador.
En la tabla 3 se detallan la diferenciación y características
más significativas de las lesiones cutáneas que con más
frecuencia podemos encontrarnos en consulta.
No quisiéramos terminar, sin resaltar otras consideraciones,
a nuestro juicio igual de importantes, ya que al igual que de-
cíamos al principio, que cualquier lesión es susceptible de
malignizarse, hemos de tener en cuenta también, que cual-
quier paciente afectado de una neoplásica (con o sin lesio-
nes neoplásicas que deriven en deterioro de la integridad
cutánea o tisular) es susceptible de desarrollar lesiones por
presión o de cualquier otra etiología, por lo que hemos de
extremar, más aún si cabe, las medidas de prevención opor-
tunas y establecer, si aparecen lesiones, el abordaje y trata-
miento adecuados a cada caso; aspectos como valoración,
uso de dispositivos o productos para prevención y/o trata-
miento y sobre todo educación sanitaria, cobran, si cabe, una
importancia todavía mayor. En cualquier caso, será primor-
dial que la valoración de enfermería, sea desde una pers-
pectiva holística (valorando las lesiones, pero también al
paciente, con todas y cada una de las circunstancias que in-
tervienen en el proceso, de forma global, completa y ex-
haustiva), y que derive en el consiguiente plan de cuidados
individualizado. En función de que hayamos sido capaces de
identificar adecuadamente los problemas y sus múltiples in-
terrelaciones, estaremos en disposición de administrar a
nuestros pacientes, los cuidados de calidad que se merecen,
garantizando siempre la mejor atención posible.
